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Pour le clinicien :

« Malaise » : Syncope ?



Les syncopes d’origine cardiaques ont un moins bon pronostic



PERTE DE CONSCIENCE BREVE

SYNCOPALE NON SYNCOPALE

CARDIAQUE OU VASCULAIRE
HTO

REFLEXE (VASO-VAGALE)

CONVULSION
AVC

INTOXICATIONS
TROUBLES METABOLIQUES

PSYCHIATRIE

EN PRATIQUE





Les chutes « inexpliquées » de 
l’adulte doivent être 

considérées comme des 
syncopes (ESC 2018)





HTO
❑ Diminution symptomatique ou non d’au moins 20 mmHg de la PAS et/ou d’au moins 10 mmHg de la 

PAD

❑ Survenant dans les 3 minutes suivant le passage en position debout (parfois retardé > 5 minutes)

❑ Ne pas oublier de mesurer la FC : une variation < 15 bpm oriente vers une étiologie neurogène (dysautonomie), 
alors qu’une variation ≥ 15 bpm oriente vers une étiologie non neurogène

❑ + récemment : < 0,49 bpm/mmHg (Se 91, Sp 88%)

❑ En raison de la mauvaise reproductibilité de la méthode, la répétition des mesures est recommandée



HTO : en pratique
❑ Étape 1 - Laisser le patient en position de décubitus pendant cinq minutes 

❑ Étape 2 - Mesurer la PA et le pouls après cinq minutes en décubitus 

❑ Étape 3 - Faire lever le patient 

❑ Étape 4 - Mesurer la PA et le pouls après une et trois minutes en position debout 

❑ Étape 5 - Interroger le patient sur les symptômes d’HTO 



HTO
❑ HTO et médicaments

❑ HTO et diabète

❑ HTO et amylose

❑ HTO et NPF (SGS…)

❑ HTO et cause centrale (

❑ HTO et syndrome paranéoplasique

❑ …



❑  Augmenter la consommation de NaCl de 6 à 10 grammes/ jour et hydratation suffisante (1,5 à 2 
litres/jour) :  ! HTA et IC

❑  Favoriser le retour du sang au cœur (ne pas se lever brusquement, ne pas rester debout sans 
bouger, contracter la musculature des jambes)

❑  Réaliser des manœuvres de contractions isométriques des membres supérieurs et/ou inférieurs 
durant deux minutes avant le lever → activation sympathique vasculaire → augmentation 
transitoire tonus vasculaire → limite les symptômes au changement de position. 

❑  tête proclive pour dormir

HTO EN PRATIQUE



❑  Porter une gaine abdominale ou des bas de contention pour diminuer le volume sanguin restant 
dans la circulation splanchnique et le système veineux des extrémités inférieures

❑  Faire régulièrement de l’exercice physique

❑  Une manière d’augmenter en 5 à 10 minutes la pression artérielle, et ceci pour environ 30 
minutes, est de boire 450 ml d’eau en trois à quatre minutes

❑  Réduire traitements vasodilatateurs

HTO EN PRATIQUE





Midodrine (AMM)

N = 97
↗ PAS debout 22 mmHg/placebo 

(p < 0,001)
Amélioration symptômes (p < 

0,05)
Bonne tolérance

N = 171
↗ PAS debout/placebo (p < 0,001)

Amélioration symptômes
Bonne tolérance

N = 25
↗ PAS debout/placebo

Amélioration symptômes
Bonne tolérance



Midodrine
❑ Alpha 2 adrénergique +

❑ Biodisponibilité proche de 100 %

❑ Élimination urinaire

❑ 2,5 mg x 3/jour (max 20 à 30 mg/j).

❑ Bonne tolérance clinique



Fludrocortisone (AMM)

N = 30
↗ PAS debout

Amélioration symptômes

N = 6
↗ PAS debout

Amélioration symptômes

N = 8
↗ PAS debout

↗ QC
Amélioration symptômes



Fludrocortisone
❑ Minéralocorticoide de synthèse

❑ Rétention hydro-sodé (↗ PA)

❑ Risque d’hypoK et alcalose métabolique !

❑ 100 à 200 µg/jour (soir)



Pyridostigmine (pas d’AMM) 
❑ Parasympathomimétique indirect (inhibiteur de l’acétylcholinestérase)

❑ ↗ baroréflexe au niveau des membres inférieurs

❑ 60 mg 1 à 3 fois/jour



Octréotide (pas d’AMM) 
❑ analogue somatostatine (inhibition du relargage des peptides 

gastriques vasodilatateurs)

100 µg SC/injection : + 28 % ↗ PAS



Erythropoiétine (pas d’AMM) 



Droxidopa (USA) 







Syncope unit ?



� Groupe de Newcastle (approche multidisciplinaire), pour 
syncopes ou chutes
� Gérontologue ou cardiologue
� ↘ activité de l’hôpital de court séjour (- 6116 jours-lits)
� ↘des dépenses hospitalières d’urgences (- 4 millions d’euros)



� Etude prospective randomisée monocentrique
� Devenir des patients adressés pour syncope inexpliquée, de 

risque intermédiaire (« syncope unit » vs unité standard)
� Diagnostic pour 67 % des 70 patients inclus dans la « syncope 

unit », contre 10 % des 52 patients traités « classiquement » (p 
< 0,001)
� Pas de différence en termes de mortalité et de récidives de 

syncopes.



� Redressement du diagnostic de syncopes inexpliquées pour 70 
% des patients adressés dans leur « syncope unit » par d’autres 
services hospitaliers : neurologie (70 %), urgences, médecine 
interne, ou par des généralistes
� Etiologie principale (plus de la moitié des cas) : syncope 

réflexe.



TAKE HOME MESSAGE



«malaise » : 
syncope !

Etiologie 
cardiaque+++ 

Interrogatoire+++ Examen clinique +++ (PA, 
HTO) + ECG +++

examens complémentaires 
orientés

PEC structurée et 
multidisciplinaire 

des syncopes : 
syncope unit ?

HTO +++ Education du patient +++




